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Резюме. У статті висвітлені клінічні прояви гаст-
роезофагеальної рефлюксної хвороби, зумовлені супут-
ньою патологією щитоподібної залози. Порушення 
вторинної перистальтики стравоходу, що трапляються в 
більшості хворих на гіпотиреоз, сприяють більш тяжко-
му перебігу захворювання. 
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Вступ. За останні десятиріччя спостерігаєть-
ся збільшення поширеності гастроезофагеальної 
рефлюсної хвороби (ГЕРХ) [1, 9]. За результатами 
епідеміологічних досліджень, проведених у бага-
тьох країнах світу, частота ГЕРХ у загальній попу-
ляції становить від 7 до 60 %, а в дітей коливаєть-
ся, за даними різних авторів, від 2-4 % до 8,7-49 % 
і показник щороку зростає [11, 12]. ГЕРХ є одним 
із небагатьох захворювань, у патогенезі якого 
більшістю дослідників провідна роль приділяється 
руховій дисфункції стравоходу [8, 14]. У клінічній 
практиці досить обмежені можливості методичної 
бази для діагностики дискінезій стравоходу, які 
трапляються за даної патології [6]. Тому основним 
напрямом стратегії лікування ГЕРХ, як і раніше, 
залишається усунення кислотно-пептичного чин-
ника. Останніми роками відбувся достатньо швид-
кий перехід від уявлень про ГЕРХ, як про дисталь-
ний рефлюкс-езофагіт [8, 11], до сприйняття її як 
захворювання всього організму. Це зумовлено 
відкриттям позастравохідних ускладнень даного 
захворювання, що сприяло виникненню широкого 
інтересу до даної проблеми в дослідників найріз-
номанітніших спеціальностей: кардіологів, пуль-
монологів, стоматологів, отоларингологів, хірур-
гів і онкологів [5, 7, 10, 13]. 
Більшість авторів дотримуються думки про 
відсутність зв'язку тяжкості захворювання з вира-
женістю симптомів, які можуть мати місце і при 
ендоскопічно негативному перебігу захворюван-
ня [1, 13]. 
Мета дослідження. Вивчити особливості 
клінічних проявів гастроезофагеальної рефлюкс-
ної хвороби в осіб зі зниженою функцією щито-
подібної залози. 
Матеріал і методи. В основі клінічних дос-
ліджень були спостереження за 101 хворим на 
гастроезофагеальну рефлюксну хворобу зі зниже-
ною функцією щитоподібної залози. Показники 
умовної норми встановлено на підставі обстежен-
ня 30 практично здорових осіб, в яких після об-
стеження не виявлено ознак захворювання внут-
рішніх та ендокринних органів. 
Діагноз гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби встановлювали на підставі класичних 
клінічних симптомів, результатів інструменталь-
них досліджень (позитивного тесту з рабепразо-
лом або альгінатом, ендоскопічного дослідження, 
внутрішньостравохідної рН-метрії, проби із мети-
леновим синім) за уніфікованим клінічним про-
токолом первинної, вторинної (спеціалізованої) 
медичної допомоги «гастроезофагеальна ре-
флюксна хвороба» (затвердженого Наказом МОЗ 
України від 31 жовтня 2013 р. № 943) з урахуван-
ням Міжнародної статистичної класифікації  
10-го перегляду. 
Діагноз гіпотиреозу встановлювали на підста-
ві класичних клінічних симптомів, результатів 
лабораторних досліджень (визначення рівня ти-
реотропного гормону гіпофіза, вільного Т4, віль-
ного Т3, антитіл до тиреопероксидази крові), соно-
графічного дослідження щитоподібної залози [2]. 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Серед хворих на ГЕРХ із гіпотиреозом переважа-
ли жінки – 82 (81,2 %), чоловіки становили  
18,8 % (19 осіб). Співвідношення жінок і чолові-
ків склало 4,3:1. Вік хворих коливався від 31 до 
74 років. Середній вік складав 49,2±10,05 року. 
Серед причин зниження функції щитоподіб-
ної залози у пацієнтів значну частку склали хворі 
на ідіопатичний гіпотиреоз – 49 пацієнтів 
(48,5 %). Післяопераційний гіпотиреоз діагносто-
ваний у 39 осіб (38,6 %). Автоімунний тиреоїдит 
із гіпотиреозом діагностували в 13 пацієнтів 
(12,9 %). (табл. 1).  
Гіпотиреоз середнього ступеня тяжкості  
діагностували в 47 пацієнтів (46,5 %), тяжкого 
ступеня – у 54 осіб (53,5 %). У всіх пацієнтів від-
мічали субкомпенсований гіпотиреоз. 
Давність захворювання на гіпотиреоз у об-
стежених осіб складала від одного до 37 років. 
Середня тривалість захворювання складала 
10,7±7,38 року. При цьому привертає увагу той 
факт, що в переважної більшості пацієнтів симп-
томи ГЕРХ з’явилися через два-три роки з мо-
менту захворювання на гіпотиреоз. 
Клінічна картина ГЕРХ характеризувалася 
різноманітністю виявлених симптомів, частота 
клінічних проявів захворювання подана в таблиці 
2. Найчастіше серед них траплявся біль у надче-
ревній ділянці та за грудниною у – 92,1 % осіб. 
На печію скаржилися тільки сім пацієнтів. Гір-
кість у роті виявлялась у 95 % хворих на ГЕРХ на 
тлі гіпотиреозу. 
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Таблиця 1 
Розподіл хворих на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу із супутнім гіпотиреозом  
залежно від причини виникнення гіпотиреозу (n, %) 
Стать 
Причина виникнення гіпотиреозу 
Ідіопатичний гіпо-
тиреоз Післяопераційний гіпотиреоз 
Автоімунний тиреоїдит 
із гіпотиреозом Всього 
Чоловіки 11 (10,9%) 6 (5,9%) 2 (2%) 19 (18,8%) 
Жінки 38 (37,6%) 33 (32,7%) 11 (10,9%) 82 (81,2%) 
Разом 49 (48,5%) 39 (38,6%) 13 (12,9%) 101 (100%) 
Таблиця 2 
Клінічні ознаки гастроезофагеальної рефлюксної хвороби в осіб із супутнім зниженням  
функції щитоподібної залози (n, %) 
Клінічні ознаки Абсолютне зна-чення (n=101) 
Відсоткове співвід-
ношення (%) 
Біль у надчеревній ділянці та за грудниною, що посилюється після 
вживання їжі, при нахилах тулуба вперед 93 92,1 
Печія 7 6,9 
Відрижка 72 71,3 
Гіркість у роті 96 95 
Зригування 62 61,4 
Дисфагія 52 51,5 
Одинофагія 41 40,6 
Відчуття клубка в горлі 34 33,7 
Нудота 31 30,7 
Таблиця 3 
Клінічні ознаки зниження функції щитоподібної залози у хворих  
на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу (n, %) 
Клінічні ознаки Абсолютне значення (n=101) 
Відсоткове співвідно-
шення (%) 
Загальна слабкість 99 98,02 
Зниження пам’яті 79 78,22 
Підвищена втомлюваність 79 78,22 
М’язова слабкість 80 79,21 
Сонливість 64 63,37 
Мерзлякуватість 66 65,35 
Апатія 62 61,39 
Сухість шкіри 80 79,21 
Блідість шкіри 22 21,79 
Ламкість нігтів 66 65,35 
Випадіння волосся 70 69,31 
Набряклість обличчя 79 78,22 
Набряки кінцівок 78 77,23 
Збільшення маси тіла 86 85,15 
Симптом Бера («брудних ліктів») 60 59,41 
Випадіння зовнішніх третин брів 57 56,44 
Охриплість голосу 33 32,67 
Біль у ділянці серця 66 65,35 
Зниження апетиту 63 62,38 
Запори 96 95,05 
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Серед клінічних ознак зниженої функції щи-
топодібної залози в пацієнтів найчастіше трапля-
лися такі скарги, як підвищена втомлюваність, 
сонливість, зниження пам’яті та апетиту, м’язова 
слабкість, сухість шкірних покривів, збільшення 
маси тіла та запори (табл. 3). 
Дослідження антропометричних показників 
включало визначення маси тіла, зросту, окружно-
сті талії (ОТ), окружності стегон (ОС) та їх спів-
відношення, а також індексу маси тіла (ІМТ) від-
повідно до загальноприйнятої методики [3]. Ін-
декс маси тіла вираховували за формулою: 
ІМТ = маса тіла / зріст2, кг/м2  
Масу тіла оцінювали за рекомендаціями  
ВООЗ (1997): при значеннях ІМТ у межах  
18,5-24,9 кг/м2 масу оцінювали як нормальну, 
при ІМТ 25-29,9 кг/м2 встановлювали підвищену 
масу тіла, при ІМТ 30,0-34,9 кг/м2 діагностували 
ожиріння І ступеня, при ІМТ 35,0-39,9 кг/м2 – 
ожиріння ІІ ступеня, при ІМТ понад 40,0 кг/м2 – 
ожиріння ІІІ ступеня [4]. 
Нормальна маса тіла відмічена в незначної 
кількості пацієнтів (14,9 %), у переважної біль-
шості спостерігалися надлишкова маса тіла та 
ожиріння І та ІІ ступеня (рис. 1). 
Окружність талії в досліджуваних у серед-
ньому складав 96,3±12,80 см. Окружність стегон 
у середньому становив 95,6±5,92 см. Співвідно-
шення окружності талії / окружності стегон від-
повідало 1,0±0,16 см, що свідчило про наявність 
ожиріння за абдомінальним типом. 
Окрім основного захворювання в переважної 
частини пацієнтів діагностованa супутня патоло-
гія (хронічний атрофічний гастрит, хронічний 
некалькульозний холецистит у фазі ремісії). Гри-
жа стравохідного отвору діафрагми діагностова-
на у дев’яти обстежених осіб. 
Висновки 
1. При поєднанні гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби із гіпотиреозом відмічається 
взаємообтяжений перебіг захворювань. 
2. У хворих на гастроезофагеальну рефлюкс-
ну хворобу зі зниженою функцією щитоподібної 
залози переважають скарги, притаманні для луж-
ного рефлюксу. 
Перспективи подальших досліджень. 
Створення комплексного диференційованого 
підходу до діагностики та лікування хворих на 
гастроезофагеальну рефлюксну хворобу із пору-
шенням тиреоїдного гомеостазу, а саме зі зниже-
ною функцією щитоподібної залози. 
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів за індексом маси тіла  
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ  
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ У БОЛЬНЫХ СО СНИЖЕННОЙ ФУНКЦИЕЙ  
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Т.В. Рева, И.В. Трефаненко, Н.Д. Павлюкович, В.Б. Рева  
Резюме. В статье описаны клинические проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, обусловлен-
ные сопутствующей патологией щитовидной железы. Нарушения вторичной перистальтики пищевода, которые 
встречаются у большинства больных на гипотиреоз, способствуют более тяжелому течению болезни. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, гипотиреоз, клиническое течение. 
FEATURES OF CLINICAL MANIFESTATIONS OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX  
DISEASE IN PATIENTS WITH REDUCED THYROID FUNCTION 
T.V. Reva, I.V. Trefanenko, N.D. Pavlyukovich, V.B. Reva  
Abstract. This article describes the clinical manifestations of gastroesophageal reflux disease caused by concomitant 
diseases of the thyroid gland. Violations of secondary esophageal peristalsis, which are found in most patients with hypoth-
yroidism, contribute to a more severe course of the disease. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, hypothyroidism, clinical course. 
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